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Une personne sur 3, âgée de 65 ans ou plus, va chuter chaque année. Dans les cas les plus 
graves, la chute peut entraîner le décès à plus ou moins court terme. La chute est un 
mécanisme multifactoriel, avec des facteurs de risque bien identifiés. Parmi eux, on retrouve 
les chaussures des sujets âgés. Il s’agit d’un élément aisément repérable en pratique clinique, 
pour lequel il existe des recommandations. L’objectif principal de cette étude est de décrire la 
prévalence du mauvais chaussage dans une unité de court séjour gériatrique et de rechercher 
quel type de chaussures présente le plus souvent le plus de critères de qualité envers le risque 
de chute.  
Matériels et méthodes : 
Il s’agit d’une étude mono centrique prospective réalisée dans le service de Médecine Aiguë 
Gériatrique du pavillon Elisée Chatin, CHU de Grenoble. Tous les patients hospitalisés du 1
er
 
août 2011 au 31 octobre 2011 ont été inclus, quel que soit le motif d’entrée. Les patients 
atteints d’une pathologie terminale ou incapables de donner leur consentement ont été exclus.  
Les données sur les caractéristiques de leurs chaussures, leurs caractéristiques médico 
sociales, les antécédents de chute et les critères de fragilité ont été collectés via l’examen 
clinique et le dossier médical.  
Résultats : 
Cent deux patients ont été inclus. La moyenne d’âge des sujets inclus était de 86,79 ans (SD 
5,61). La quasi-totalité des patients était fragiles (96,03%) et 2 patients sur 3 avaient chuté 
dans les 3 derniers mois. Près de 20% des patients sont arrivés dans le service sans chaussure 
ni chausson. Le port de chaussons se retrouve chez 50% des personnes hospitalisées. La 
médiane du nombre de critères de qualité est de 3 sur 6 (1
er
 quartile = 2 - 3
ème
 quartile = 4). 
Les chaussures de sport type baskets comptabilisent plus de critères de qualité que les autres 
types de chaussures, OR 5,33 (IC95% [3,13-8,39]). Inversement, les chaussons ont un OR à 
0,49 (IC 95% [0,30-0,85]). Aucune association n’est retrouvée entre les antécédents de chute 





La population décrite est globalement plus âgée, plus fragile et a plus d’antécédents de chute 
que les populations étudiées dans la littérature. Notre étude met en évidence une forte 
prévalence de mauvais chaussage. Les chaussures de sport ont plus tendance à comptabiliser 
davantage de critères de qualité recommandés dans la prévention des chutes que les autres 
types de chaussures. Mais elles sont moins portées. A l’inverse, les chaussons sont très portés 
par les personnes âgées de cette population et présentent significativement moins de critères 
de qualité que les autres types de chaussures. Une prise en charge systématique du chaussage 
pendant l’hospitalisation pourrait peut-être permettre une amélioration du risque de chute 
intra-hospitalier ou lors du retour dans la communauté.  
 
 




I.  INTRODUCTION 
A. Contexte : 
Les chaussures des sujets âgés sont connues comme étant un des facteurs de  risque de 
chute. Il s’agit d’un paramètre aisément repérable par les professionnels de santé et qui 
semble « facilement » modifiable. Ainsi, marcher pieds nus est un facteur de risque de chute 
de la personne âgée au domicile (1–4), tandis que toutes les chaussures ne présentent pas les 
mêmes caractéristiques en termes de prévention des chutes (1–7). L’équipe de Menant 
propose une série de caractéristiques pour les chaussures visant à prévenir les chutes (8). 
La chute est un mécanisme multifactoriel (7,9,10). Les facteurs de risque de chute des 
sujets âgés sont bien identifiés (11). Des programmes de prévention des chutes existent dans 
de nombreux pays, visant à aider les professionnels de santé à détecter les sujets les plus à 
risque de chute et à améliorer la prise en charge de chacun des facteurs de risque (12–15). 
Leur efficacité a été démontrée (16,17). Néanmoins, la définition de la chute est complexe. 
Selon l’OMS, il s’agit « d’un évènement à l’issue duquel une personne se retrouve, par 
inadvertance, sur le sol ou toute autre surface située à un niveau inférieur à celui où elle se 
trouvait précédemment » (18).  
 
B. Les chiffres : 
Au 1
er
 janvier 2012, sur 65,50 millions de Français, la population âgée de 65 ans ou 
plus est estimée à 17,1%, dont plus de la moitié âgée de 75 ans ou plus (19) Les chutes de 
cette tranche de population sont fréquentes. Une personne sur 3, âgée de 65 ans ou plus, 
vivant au domicile, chute chaque année. Cela touche une personne sur 2 après 80 ans 
(4,20,21) .  
Les conséquences des chutes sont diverses et variées mais l’enjeu en terme de morbi-mortalité 
est toujours important (22). Les chutes sont redoutées notamment devant le risque de fracture 
du col du fémur et ses complications propres. Dans les cas les plus graves, la chute conduit au 
décès à plus ou moins court terme. En 2004, en France, tout âge confondu, les chutes 
constituent la première cause de décès par accidents de la vie courante (soit 62% des causes 
connues de décès par accidents de la vie courante) et plus de trois quarts des décès par chute 
sont survenus chez les personnes de 75 ans et plus. Ainsi, durant l’année 2004, on recense 
4791 personnes décédées suite à une chute chez les sujets de 85 ans et plus, soit un taux de 
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442 personnes pour 100 000 (21). La médiane de survie après une fracture du col du fémur 
chez les personnes âgées de 85 ans et plus est de 3 mois (23–25). 
 
C. La place des chaussures des sujets âgés :  
D’après la littérature, les personnes âgées portent de façon fréquente des chaussons (de 
18 à 22% selon les études) ou des chaussettes (20%) au domicile(2,5,26). Le fait de porter des 
chaussons ou des chaussettes ou d’être pieds nus est toujours corrélé à une augmentation du 
risque de chute, jusqu’à 11 fois, et ce quel que soit le statut fonctionnel des sujets étudiés 
(retraité actif, patient hospitalisé ou sujet dément) (1–5,27). Le risque de chute est multiplié 
par 2 lorsque la hauteur du talon dépasse 2,5 cm (6,8).  
Même chez les personnes âgées interrogées ne portant pas de chaussons, ni de 
chaussettes, ou étant pieds nus à leur domicile, il semble que les chaussures portées ne soient 
pas appropriées. Ce chiffre de chaussures inappropriées, par rapport au risque de chute, peut 
monter jusqu’à 75% dans certaines études (2,5,16). Cette proportion augmenterait avec l’âge 
des sujets étudiés (2), comme la présence de tous les autres facteurs de risque de chute. 
Parallèlement à ces constatations, il semble que les personnes âgées croient avoir des 
chaussures adaptées à la prévention du risque de chute. Leurs choix sont guidés par le prix, la 
facilité à se chausser et les critères esthétiques essentiellement. Il existe vraisemblablement un 
manque d’information et de connaissance (2).  
Les critères de qualité nécessaires aux chaussures dans la prévention des chutes sont 
synthétisés dans la revue de la littérature de Menant que nous reprendrons par la suite (8).  
 
D. Objectifs de l’étude :  
En France, des recommandations de bonnes pratiques et autres programmes de 
prévention des chutes chez les sujets âgées ont été établis grâce aux travaux de la HAS ou de 
l’INPES (12,28). La prise en charge des facteurs de risque de chute, et notamment le port de 
chaussures appropriées chez les personnes âgées, est-elle optimale ? Quelle est la situation 
actuelle en France ? Comment conseiller les personnes âgées afin qu’elles portent des 






L’objectif principal de cette étude est de mettre en évidence la prévalence du mauvais 
chaussage dans une unité de Médecine Aiguë Gériatrique et de définir quels types de 
chaussures comportent le plus de critères de qualité en matière de prévention des chutes dans 
cette population.   
 
Les objectifs secondaires sont d’étudier les relations entre le type de chaussures et la 





II. MATERIELS ET METHODES : 
 
A. Justification du protocole de recherche :  
Nous nous sommes appuyés sur l’étude de Menz et son outil d’évaluation des 
chaussures des sujets âgés (26), et sur la revue de la littérature de Menant JC et al. (8). Les 
critères principaux à étudier sur les chaussures des personnes âgées, y sont détaillés.  
 
Figure 1 : Critères de Menant (8) (critères recommandés pour la prévention des chutes chez 
les personnes âgées) 
 
  Concernant les chaussures, une liste non exhaustive des différents types de chaussures 
a  été dressée (3,6) : chaussures de sport, chaussures à lacets, mocassins, sandales, hauts 
talons, chaussons, absence de chaussures, … Des critères d’évaluation des chaussures pour 
une analyse plus fine ont été choisis : col du talon soutenu, mécanisme de fixation (lacets, 
velcro, boucle,…), talon biseauté, semelle antidérapante, semelle intercalaire fine et ferme, 
talon de petite taille (fixée à 2,5cm) (6,8). 
 
Concernant l’étude de la fragilité, sa définition relève plus de convergences 
conceptuelles que d’un réel consensus. La fragilité est reconnue comme un état de 
vulnérabilité consécutif à une diminution des réserves fonctionnelles des multiples systèmes 
physiologiques composant l’organisme (29–31). Plusieurs champs entrent dans la définition 






1. Le statut fonctionnel : 
Il est estimé via le besoin d’aides ou la perte d’autonomie dans les activités de la vie 
quotidienne et dans les activités instrumentales de la vie quotidienne. L’échelle de Katz (32) 
et l’échelle de Lawton (33) sont les plus couramment utilisées pour calculer respectivement 
l’ADL (statut fonctionnel concernant les Activités de la Vie Quotidienne) et l’IADL (pour les 
Activités Instrumentales de la Vie Quotidienne), (Voir page 32). Les sujets âgés sont 
considérés comme fragiles au niveau fonctionnel lorsque l’ADL est inférieur ou égal à 4 sur 
6.  
2. Le statut cognitif : 
Il est évalué via le MMSE de Folstein (cf page 33) (34,35). Cet outil permet 
d’appréhender un déclin cognitif, voire de servir de test de dépistage d’une démence sans 
précision sur l’étiologie, en dehors de tout épisode confusionnel aigu, pour tous les sujets 
âgés. Il est à pondérer par le niveau scolaire, la langue maternelle et les difficultés sensitives 
telles que la surdité, la cécité, la paralysie de la main dominante par exemple. On parle 
d’altération des capacités cognitives lorsque le score de MMSE est inférieur à 24 sur 30.  
3. Le statut nutritionnel : 
Il est évalué par l’étude du poids, de son évolution et de son rapport à la taille (indice de 
masse corporelle), ainsi que par l’albuminémie des patients (34). Il est considéré comme 
insuffisant lorsque l’albuminémie est inférieure ou égale à 35g/l (correspondant à la définition 
de la dénutrition protéique modérée, les normes au CHU de Grenoble pour l’albuminémie 
étant entre 30-47 g/l). Il s’agit d’une évaluation assez rudimentaire, pour être précis, il faudrait 
réaliser un MNA (Mini Nutritional Assessment) qui permet un dépistage de la malnutrition. 
En pratique, seul le dosage de l’albuminémie a été retenu en raison du risque de données 
manquantes.  
4. La marche : 
Le statut fonctionnel concernant plus particulièrement la marche a été évalué par 
l’observation  des sujets répartis en 3 groupes pour des raisons pratiques de faisabilité, de 
reproductivité et de temps : soit marche sans aide technique ni humaine, soit marche avec 
aide, ou soit grabataire (confiné au lit et fauteuil). Le projet initial était d’avoir un test de 
Tinetti et un temps d’appui unipodal.  Ce fut irréalisable en période aiguë d’hospitalisation.  
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B.  Protocole de recherche 
 
Il s’agit d’une étude épidémiologique prospective mono centrique (service de 
Médecine Aiguë Gériatrique du pavillon Elisée Chatin du CHU de Grenoble). Le recueil des 
données a eu lieu entre le 1
er
 août 2011 et le 31 octobre 2011.  
 
Critères d’inclusion :  
Tous les patients admis dans le service, durant cette période de 3 mois, ont été 
examinés et ce, quel que soit le motif initial d’hospitalisation. 
 
Critères d’exclusion : 
Les patients exprimant leur refus ou étant dans l’incapacité de donner leur 
consentement ont été exclus. Il en a été de même pour les patients déjà inclus dans l’étude (ré-
hospitalisation précoce, retour d’un autre service, …) ou dont l’espérance de vie à l’entrée 
était estimée à moins de deux semaines.  
Déroulement : 
Le protocole a été rempli au lit du malade avec une description la plus précise des 
chaussures et si possible des photos des chaussures ont été réalisées. Quatre investigateurs 
(GD, PC, PL et ST) se sont entretenus avec l’ensemble des patients admis dans le service. Le 
protocole leur a été expliqué et les patients ont du donné leur consentement. Dans certains cas, 
le consentement a été donné par la famille des patients. 
Données recueillies et évènements mesurés : 
L’identité des patients a été directement anonymisée. Les initiales du patient, la date 
d’entrée dans le service ainsi que la date de naissance ont été enregistrées. Les antécédents de 
chute et les critères de fragilité ont été collectés. Une analyse détaillée des chaussures a été 
réalisée (Voir protocole de recueil page 35). 
Si les patients avaient plusieurs paires de chaussures, elles ont toutes été décrites. Pour 
la suite de l’analyse concernant les chaussures et surtout le nombre de critères présents, seule 




Pour la définition de la fragilité, le sujet âgé est considéré comme fragile lorsque : 
- L’ADL est inférieur ou égal à 4 sur 6,  
- Et/ou le MMSE inférieur ou égal à 24 sur 30,  
- Et/ou l’albuminémie est inférieure ou égale à 35 g/l. 
 
L’avis du Comité d’Ethique n’a pas été sollicité car cette étude est non 
interventionnelle et mono centrique.   
 
C. Analyse statistique : 
L’analyse statistique des données a été effectuée par le logiciel Excel (Microsoft®, 




III. RESULTATS : 
 
A. Analyse descriptive des patients : 
Au terme du recueil des données, 102 patients ont été inclus et analysés. Le nombre 
d’entrées dans le service durant la période de 3 mois est de 139 patients, soit une participation 
de 73,38%. Il s’agit majoritairement de femmes (55 soit 53,92%) et l’âge moyen est de 86,79 
ans (SD 5,61). Quatre vingt pour cent arrivent dans le service avec au moins une paire de 
chaussures. On note un antécédent de chute dans les 3 derniers mois chez 68 patients 
(67,33%) des patients hospitalisés, soit 2 patients sur 3 environ. (Voir Tableau 1) 
Concernant la fragilité, on retrouve des troubles cognitifs avec un MMSE moyen à 
18,46 sur 30 (SD 6,65). La dénutrition protéique est très présente avec un taux d’albumine 
moyen à 31,05 g/l (SD 6,13 g/l) et un statut fonctionnel moyen avec un ADL moyen à 4,07 
sur 6 (SD 2,06). (Voir Tableau  1) 
L’analyse retrouve 97 patients fragiles (96,03%). La mobilité des sujets âgés est  
relativement limitée avec 63 patients (63,76%) nécessitant une aide technique ou grabataires 
et confinés au lit. (Voir Graphique 1) 
 




Age moyen (SD) années 86,79 (5,61) 0 
Hommes n (%) 47 (46,08) 0 
ATCD chutes n (%) 68 (67,33) 1 
Présence de chaussures n(%) 82 (80,39) 0 
Nombres de paires moyen (SD) 0,95 (0,59) 0 
Patients avec 1 paire n(%) 67 (81,70) 0 
Patients avec 2 paires n(%) 15 (18,29) 0 
ADL moyen (SD) sur 6 4,07 (2,06) 6 
IADL moyen (SD) sur 8 3,18 (2,93) 15 
MMSE moyen (SD) sur 30 18,46 (6,65) 24 
Poids moyen (SD) kg 63,33 (14,04) 3 
Albuminémie moyenne (SD) 
g/l 
31,05 (6,13) 0 
Pré albuminémie moyenne 
(SD) mg/l 
172,45 (69,50) 1 





Graphique 1 : Mobilité des sujets âgés en hospitalisation.  
 
B. Analyse descriptive des chaussures : 
Les types de chaussures des patients ont été analysés, 9 catégories différentes ont été 
utilisées pour les décrire au mieux (Voir Graphique 2). Pour l’analyse statistique, on utilisera 
seulement 7 catégories différentes en regroupant dans une seule les « autres », « bottes » et 
« hauts talons ». Les chaussons représentent la catégorie la plus fréquente avec 62 paires 
(63,91%). Cinquante pour cent des patients hospitalisés arrivent dans le service avec 
uniquement une paire de chaussons, viennent ensuite les sandales  pour 9%, les mocassins 
pour 8% et les chaussures à lacets pour 7%. Les chaussures de sport ne représentent que 3% 

















Graphique 2 : Différents types de chaussures étudiées dans le service de Gériatrie.  
 
Lorsqu’on détaille plus précisément les caractéristiques des chaussures retenues pour 
la prévention des chutes, décrites dans la revue de la littérature de Menant et al (8), le détail 
de chaque critère montre des résultats très hétérogènes. Le nombre médian de critères de 
qualité présents est 3 (1
er
 quartile = 2, 3
ème
 quartile = 4). On peut également utiliser ces 
données afin de voir combien de critères, sur les 6 requis, sont présents pour chaque paire de 
chaussures étudiée (Voir Graphique 3). Les chaussures présentant 2, 3 ou 4 critères sont les 
plus représentées. La hauteur moyenne du talon est de 2,29cm (SD = 1,01). Le critère le plus 
souvent présent est le talon de petite taille (inférieure ou égale à 2,5 cm) présent chez 67,01% 
des chaussures étudiées. Les deux critères les moins fréquents sont la présence d’un talon 
biseauté, retrouvé seulement dans 32,99% des cas, et la présence d’un mécanisme de fixation 
présent seulement pour 32,99% des chaussures ou chaussons analysés (Voir Tableau 2).  La 
médiane du nombre de critères de qualité en fonction du type de chaussures est représentée 
dans le Tableau 3.  
 
Pas de chaussure  
19% 
Chaussures de sport 
3% 












Types de chaussures à l'entrée  (en considérant 




Graphique 3 : Nombres de critères qualité présents pour chaque paire de chaussures. 
 
 
Tableau 2 : Caractéristiques des chaussures. 
Caractéristiques Résultats 
Hauteur du talon moyenne cm(SD) 2.29 (1.01) 
Col de talon n(%) 52 (53,61) 
Mécanisme de fixation n(%) 32 (32,99) 
Semelle antidérapante n(%) 56 (57,73) 
Semelle intercalaire fine et ferme n(%) 55 (56,70) 
Talon biseauté n(%) 32 (32,99) 
Talon de petite taille n(%) 65 (67,01) 
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La définition d’une paire de chaussures « optimale » correspond à une paire de 
chaussures présentant tous les critères cités ci-dessus. En croisant les données, seules 4 paires 
de chaussures peuvent être retenues. Il s’agit de 2 paires de chaussures à lacets, une paire de 
mocassins et une paire de chaussures de sport. En faisant une analyse plus fine, il se trouve 
que 3 des 4 patients concernés sont arrivés  dans le service avec 2 paires de chaussures, une 
jugée optimale et une ne l’étant pas (chaussons pour les 2 personnes et sandales pour la 
troisième). Pour les autres chaussures non optimales, différentes catégories existent de la 
moins adaptée à celles tendant à être optimales en fonction du nombre de critères atteints. 
(Voir photos en annexe page 37 et 38) 
On note également que 13 (11.1%) patients portent des chaussettes ou des collants. 
Concernant le nombre de paires de chaussures à l’entrée dans le service (chaussures et 
chaussons confondus), on note que presque 1 patient sur 5 arrive sans et que seuls 14,7% des 
patients ont 2 paires (Voir Graphique 4).  
Type de chaussures 
Médiane du nombre 
de critères de 
qualité (1
er
  quartile 
- 3
ème
  quartile) 
Nombre de paires 
concernées 
Chaussures de sport 5 (5-5,5) 3 
Chaussures à lacets 4 (4-5,5) 7 
Mocassins 4 (3,75-5,5) 8 
Chaussons 3 (2-3) 51 
Chaussures en toile 3 (3-3) 2 
Sandales 3 (2-4) 9 
Autres/ bottes/talons 
hauts 








Graphique 4 : Nombres de paires de chaussures à l’entrée chez les patients hospitalisés 
 
 
C. Statistiques analytiques : 
 
1. Types de chaussures et nombre de critères de qualité :  
Après une description précise de la population étudiée, les statistiques analytiques sont 
réalisées. L’objectif principal est de rechercher une association significative entre l’aspect des 
chaussures (représentées par les différentes catégories décrites dans le protocole de recherche) 
et la qualité des chaussures (jugée grâce au nombre de critères qualité présents pour chaque 
paire de chaussures). Cette étude est faite à partir d’une base de données regroupant toutes les 
chaussures présentes et pas uniquement la meilleure paire lorsque les sujets en ont 2. 
  Il existe une association significative entre les chaussures de sport et la qualité des 
chaussures en matière de critères de Menant; l’OR est à 5,33 (IC95% [3,13-8,39], p<0,001). 
Les chaussures de sport comptabilisent 5,33 fois plus souvent plus de critères de qualité que 
les autres types de chaussures. L’analyse précise des 3 paires de chaussures de sport présentes 






Nombres de paires de chaussures à l'entrée 
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dans cette étude retrouve une paire totalisant les 6 critères et les 2 autres en totalisant 5 sur 6. 
Il manque le talon biseauté pour la première et la hauteur du talon de 3 cm pour la deuxième. 
Par ailleurs, il existe une association défavorable entre les chaussons et la présence de ces 
critères qualité. L’OR est à 0,49 (IC95% [0,30-0,85], p<0,01) donc les critères recherchés 
sont en moyenne 2 fois moins présents lorsqu’on étudie les chaussons que les autres 
chaussures. (Voir Tableau 4) 
 





Intervalle de confiance 
95% 
p value 
Chaussures de sport 5,33 [3,13-8,39] < 0,001 
Chaussures  à lacet 0,83 [0,46-1,56] 0,55 
Mocassins 0,77 [0,43-1,44] 0,4 
Chaussons 0,49 [0,30-0,85] <0,01 
Chaussures en toile 0,56 [0,20-1,37] 0,23 
Sandales 0,55 [0,31-1,01] 0,04 
Autres/bottes/hauts talons 0,63 [0,27-1,36] 0,24 
 
 
2. Chaussures et fragilité : 
L’étude uni variée réalisée cherche une association entre le nombre de critères qualité 
des différentes chaussures et la fragilité des patients. L’analyse se porte uniquement sur la 
meilleure paire de chaussures vue (les doublons ont été supprimés). Aucune association 
significative n’est retrouvée, que l’on étudie le statut nutritionnel, fonctionnel ou cognitif  
(Voir Tableau 5). L’analyse en multi variée n’apporte par ailleurs pas plus de significativité 
(Voir Tableau 6 en annexe page 39).  
 
3. Chaussures et antécédents de chute : 
D’autre part, aucune association significative n’est retrouvée entre les antécédents de 
chute dans les 3 derniers mois et les chaussures, aussi bien en prenant l’aspect des chaussures 
ou le nombre de critères qualité qu’elles réunissent (Voir Tableau 7), et ce toujours en 
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utilisant la même base de données où seule la meilleure paire de chaussures est conservée. 
Pour aller plus loin, l’analyse multi variée ne retrouve aucune relation entre les antécédents de 
chute dans les 3 derniers mois et chacun des 7 types ou aspects de chaussures étudiés.  
 
Tableau 5 : Association entre la présence des critères de qualité des chaussures et la fragilité 
des patients. 
Critères de fragilité Odd ratio Intervalle de confiance 
95% 
p value 
MMSE 0,97 [0,92-1,02] 0,299 
Albuminémie 0,97 [0,92-1,01] 0,182 
ADL 1,00 [0,83-1,19] 0,97 
 
Tableau 7 : Association entre les antécédents de chute dans les 3 derniers mois et les 
chaussures des patients (nombre de critères qualité ou aspect). 
Caractéristiques Odd ratio 
Intervalle de confiance 
95% 
p value 
Nombre de critères 
qualité 
0,89 [0,63-1,26] 0,52 






IV. DISCUSSION : 
 
A. Prévalence du mauvais chaussage des personnes âgées :  
Cette étude met en évidence une grande prévalence de mauvais chaussage des 
personnes âgées. La prévalence des chaussons, à l’arrivée dans le service de Médecine Aiguë 
Gériatrique, est de 50%. Ce chiffre est nettement supérieur à l’ensemble des résultats de la 
littérature, qui varient de 10 à 32% selon les études (1,2,5,8). Cette différence peut 
éventuellement venir du fait que les patients viennent souvent de leur domicile et sont dirigés 
vers un service d’hospitalisation. D’autre part, ce transfert s’effectue assez régulièrement dans 
l’urgence, avec des patients cliniquement précaires et pouvant nécessiter un transport par les 
équipes de Pompiers voire de SAMU, pour qui le choix des chaussures n’est pas la priorité. 
Parallèlement, cette étude met également en évidence que les chaussures de sport 
comptabilisent plus souvent les critères de qualité que les autres types de chaussures. Aucune 
autre étude de ce genre n’est retrouvée dans la littérature. Les résultats sont innovants et 
viennent confirmer une première idée concernant le chaussage des sujets âgés. Si les 
chaussons sont confortables et faciles à enfiler, ce ne sont pas des chaussures appropriées dans 
la prévention des chutes du sujet âgé.  
Les critères de qualité de la littérature sont, hormis la semelle, relativement faciles à 
mettre en évidence d’un simple coup d’œil. Les chaussures de sport comptabilisent 5,33 fois 
plus de critères de qualité, attendus dans la prévention des chutes, que les autres types de 
chaussures. A l’inverse, les chaussons les comptabilisent 2 fois moins souvent que les autres 
types de chaussures.  
Néanmoins, la taille de l’échantillon de chaussures de sport peut être un biais, malgré 
l’utilisation de lois statistiques appropriées aux petits effectifs. Seuls 3 patients ont des 
chaussures de sport, soit 3% des patients. Les chaussures de sport de l’étude sont-elles 
représentatives de l’ensemble des chaussures de sport existant sur le marché ? Il serait utile de 
savoir si les chaussures de sport réunissent systématiquement les critères de qualité que l’on 
recherche en matière de prévention des chutes des sujets âgés.  
Le schéma méthodologique de cette étude permet des conclusions fiables. Le recueil 
de données prospectif et consécutif des patients évite les biais lors de ce recueil. La 
population étudiée (toutes les personnes entrantes dans le service de Médecine Aiguë 
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Gériatrique, quel que soit le motif d’entrée) permet d’avoir une base de données plus fournie 
et n’écarte pas les sujets non chuteurs, les sujets déments, les sujets confinés au lit et fauteuil, 
les personnes âgées dépendantes… souvent écartés des études (1,2,5,6,10,16). Ceci nous 
permet d’être au plus près de la réalité des chutes chez les personnes âgées.  
Pour les types de chaussures présentes, on note qu’une seule patiente portait des 
chaussures de type orthopédique, classées dans la catégorie « autre ». Les 2 paires 
regroupaient chacune 4 critères sur les 6 recommandés, étaient manquants le talon biseauté et 
la semelle intermédiaire fine et ferme.  
 
B. Fragilité et risque de chute :  
Concernant la population de cette étude, les patients inclus ne sont pas comparables à 
la population retrouvée dans d’autres études, réalisées elles aussi dans des service de gériatrie  
à la phase aiguë (17). Les patients inclus sont globalement plus âgés avec une moyenne d’âge 
à 86,79 ans contre environ 78-80 ans. Habituellement, la proportion de femmes est plus 
importante (2,6). Les patients sont en général plus poly pathologiques dans le service de 
Médecine Aiguë Gériatrique qu’en ambulatoire. Concernant le statut cognitif, le MMSE est 
intermédiaire avec une moyenne à 18,7 sur 30, soit meilleur que dans les services de psycho 
gériatrie où le MMSE moyen est de 15,8 sur 30 (27).  
Selon les critères de fragilité que nous avons retenus, cette population est composée 
quasi exclusivement de sujets âgés fragiles (96,03%). Il existe manifestement un biais de 
recrutement du fait même de la nécessité d’hospitalisation en situation aiguë. Dans d’autres 
articles, les chiffres sont bien plus bas comme dans l’article de Fried en 2001 (29). Une 
population âgée Américaine, ambulatoire, issue de la cohorte Cardiovascular Health Study  
est étudiée sur une période de 3 à 7 ans. La fragilité retrouvée va de 3.2% chez les 65-70 ans à 
25,7% chez les 85-90 ans. Néanmoins, les critères de fragilité retenus sont un peu différents. 
Les 5 critères de fragilité de Fried sont : la perte de poids, une faible vitesse de marche, la 
baisse de la force musculaire, l’épuisement général et une diminution de l’activité physique. 
Les nôtres sont différents mais reposent sur des paramètres objectivables et pouvant être 
retrouvés dans la majorité des cas. Ils ne font pas appel à la subjectivité des enquêteurs et 
reprennent des items connus de tous et/ou facilement réalisables (MMSE, ADL). Concernant 
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le poids, la notion de perte de poids est rarement possible à retrouver, essentiellement par 
manque de poids de référence.  
Pour l’étude des chutes, les antécédents de chute dans les 3 derniers mois sont de 
67,33%, soit 2 patients sur 3 environ. Là aussi, les chiffres sont supérieurs à ceux retenus 
habituellement (4,20,21). Classiquement, on retient le chiffre de un patient sur 3, à partir de 
65 ans, chaque année et de un patient sur 2, à partir de 80 ans. Le recrutement du service peut 
éventuellement expliquer le chiffre de 2 patients sur 3 ayant chuté au moins une fois dans les 
3 derniers mois par l’âge moyen de 86,79 ans. Le service accueille des grands vieillards, poly 
pathologiques, dans l’ensemble tous fragiles, à la différence des autres études relatant de faits 
ambulatoires essentiellement. On retrouve assez fréquemment l’  « healthy worker effect » 
dans les études où les sujets sont des volontaires sains, donc dans l’ensemble plus jeunes et en 
bonne forme physique comparativement aux patients hospitalisés dans le service. Une autre 
question peut se poser, ce chiffre de chutes peut-il être biaisé du fait de la définition même de 
la chute, celle le plus souvent retenue étant celle de l’OMS (18). Cette définition retenue pour 
cette étude et dans certaines autres études est-elle réellement retenue par les patients ? De 
nombreuses études ne reprennent pas explicitement la définition de la chute qu’ils utilisent 
(2,5,6). Est-ce fiable ? Au quotidien, il semble que celle-ci puisse être prise en défaut car les 
personnes âgées ont tendance à minimiser leur nombre en trouvant des explications 
mécaniques aux chutes ou autres « glissades », ou à mettre l’accent sur le rôle de 
l’environnement. Le côté stigmatisant des chutes peut expliquer une perte d’information car 
les personnes âgées refusent de se voir vieillir et d’exposer leur faiblesse en racontant leurs 
histoires de chute, marque de leur déclin et de fragilité. Parallèlement, il existe un autre biais 
pouvant modifier les résultats concernant les antécédents de chute. Cette étude est déclarative, 
il peut exister un biais de mémorisation et une sous-estimation des chutes déclarées (oubli, 
patients avec des troubles cognitifs, …). La prévalence des chutes dans la population étudiée 
pourrait-elle être encore plus grande que les résultats obtenus ici?  
Par rapport à la relation entre les chutes des 3 derniers mois et les types de chaussures 
présents, aucune conclusion ne peut être tirée. Il en est de même concernant l’association 
entre l’aspect des chaussures et la fragilité des patients ou leur statut fonctionnel. Les résultats 
de cette étude ne nous permettent pas de conclure, peut être à cause de la trop grande 




C. Limites de cette étude : 
Le caractère mono centrique de cette étude peut être reproché, mais il permettait de 
réaliser l’étude de façon prospective. La population retenue, hospitalisée, âgée, fragile 
(toujours en situation aiguë) est à prendre en compte. Néanmoins, elle correspond à une part 
croissante de la population que le corps médical doit prendre en charge, aussi bien en  
hospitalier qu’en ambulatoire.  
Concernant les critères utilisés, certains sont critiquables. Par exemple, l’étude du 
statut nutritionnel par l’albuminémie est une extrapolation de la réalité. L’albuminémie peut 
être abaissée dans ce contexte d’hospitalisation, en situation aiguë, suite à une pathologie 
inflammatoire (infectieuse ou néoplasique), par exemple. Mais elle correspond à la réalité du 
statut nutritionnel du patient à cet instant donné et peut expliquer une asthénie marquée avec 
un risque de chute majoré. D’autre part, la perte de poids est souvent inconnue devant 
l’absence de poids de référence. Par ailleurs, l’évaluation du MNA demande des 
investigateurs formés et du temps. Le MMSE réalisé en hospitalisation, évalué à distance d’un 
potentiel épisode confusionnel, peut toutefois être sous-estimé du fait du changement 
d’environnement et de la phase aiguë précoce. De même, pour la marche, ce critère est assez 
imprécis et peut-être pris en défaut, ou tout du moins être moins précis et informatif que 
d’autres tests comme l’appui unipodal ou le test de Tinetti.  
 
D. Perspectives :  
En hospitalier, une prise en charge systématique du chaussage pendant 
l’hospitalisation pourrait peut-être permettre une amélioration du risque de chute intra-
hospitalier ou lors du retour dans la communauté.  
Toutes les spécialités médicales et paramédicales sont confrontées aux patients âgés. 
Tout intervenant à un rôle à jouer dans la prévention des chutes des sujets âgés, et cela avant  
même qu’une hospitalisation (quel que soit le motif) soit nécessaire. Cette étude reprend 
clairement les différents critères recommandés pour les chaussures des sujets âgés afin de 
prévenir les chutes. Elle permet d’avoir clairement en tête le fait que les chaussures de sport 
ont plus de critères de qualité que les autres types de chaussures mais sont peu portées, alors 
que les chaussons, très portés,  ne les possèdent pas.    
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Certains aspects restent à tester, notamment la présence des critères de qualité sur 
toutes les chaussures de sport et pas uniquement sur les 3 paires présentes dans notre étude, et 
par la suite, l’efficacité d’une procédure de dépistage et d’intervention sur le mauvais 
chaussage en situation aiguë (étude de type efficacité d’un programme de prévention reposant 
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CONCLUSION : 
Les chutes résultent d’un mécanisme plurifactoriel et leurs facteurs de risque sont, bien 
que nombreux, correctement identifiés dans la littérature. Des programmes de prévention 
existent et ont prouvé leur efficacité sur la réduction de la survenue des chutes. Le rôle des 
chaussures comme facteur de risque de chute est avéré au vu de la littérature mais pourrait 
être sous-exploité en pratique clinique.  
Notre étude épidémiologique prospective, réalisée dans le service de Médecine Aiguë 
Gériatrique du pavillon Elisée Chatin, vise à définir la prévalence du mauvais chaussage dans 
cette unité ainsi que les types de chaussures qui, dans cette population, comportent le plus de 
critères de qualité envers le risque de chute (critères de Menant). Elle fait également un état 
des lieux descriptif de la population prise en charge dans le service et cherche à mettre en 
relation les caractéristiques des chaussures avec le statut fonctionnel, la fragilité et la 
prévalence des antécédents de chutes parmi les 102 patients inclus.  
Les résultats descriptifs mettent en évidence que près de 20% des patients sont sans chaussure 
ni chausson tandis que 14,7% entrent avec 2 paires de chaussures. Seules 4 paires de 
chaussures étudiées (4,12%) comptabilisent l’ensemble des critères de qualité de Menant. La 
médiane des critères de qualité présents sur chaque paire de chaussures est à 3 critères sur 6 
(1
er
 quartile = 2 critères - 3
ème
 quartile = 4 critères). Les chaussures de sport ont 5,33 fois 
(IC95% [3,13-8,39]) plus de chance de comptabiliser plus de critères requis par rapport aux 
autres types de chaussures. Le port de chaussures de sport est anecdotique (3 paires, soit 
3.07% de l’ensemble des chaussures étudiées) alors que les chaussons sont majoritaires avec 
62 paires retrouvées, soit près de 64%. Néanmoins, les chaussons ont un résultat défavorable 
avec un OR à 0,49 (IC95% [0,30-0,85]). Par ailleurs, dans cette population, aucune 
association significative n’est retrouvée entre les antécédents de chute et le nombre de critères 
qualité des chaussures. De même, aucune association n’est mise en évidence entre la qualité 
des chaussures et la fragilité des personnes âgées (concernant leur statut nutritionnel, cognitif 
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VII. ANNEXES : 
 













C. Protocole de recueil des données : 
PROTOCOLE DE DESCRIPTION EPIDEMIOLOGIQUE DU PORT DE CHAUSSURES CHEZ LES PATIENTS 
AGES HOSPITALISES EN GERIATRIE AIGUË. 
Identité ; PPNN : 
Date de naissance JJ/MM/AAAA : 
Date d’entrée JJ/MM/AAAA : 
Sexe :  
Histoire de chute récente (moins de 3 mois) : oui/non 
Est arrivé dans le service avec une paire de chaussures : oui /non 
Prise en photo (mettre PPNN date de naissance puis sur une clef USB dédiée) 
 
Type de chaussure : (entourer le ou les bons items) 
Chaussures de sport 
Chaussure à lacets (Lace-up oxfords)  
Mocassins (chaussures bateau) 
Chaussons / Chaussures d’appartement 





Pas de chaussure 
Pas de chaussette et/ou collant. 
Hauteur du talon (cm) 
 
Evaluation gériatrique standardisé (cf dossier) 





Avec les chaussures : évaluation de la qualité de la marche 
Appui monopodal (sec) 
Timed get up and go (sec) 
  
Entourez les items en cas de présence de bonnes conditions  ou barrer les items en cas d’absence de 
ces conditions. 
  
Col du talon soutenu : oui/non 
Mécanisme de fixation : oui/non 
Semelle antidérapante : oui/non 
Semelle intercalaire fine et ferme : oui/non 
Talon biseauté : oui/non  




D. Fiche de consentement :  
DESCRIPTION EPIDEMIOLOGIQUE DU PORT DE CHAUSSURES CHEZ LES PATIENTS AGES 
HOSPITALISES EN GERIATRIE AIGUË. 
 
Le port de chaussures chez le sujet âgé est un facteur de risque identifié de chute. Pourtant 
peu d’études ont cherché à décrire la prévalence du port de chaussures, leur type et leur 
relation à l’état de santé globale des personnes âgées fragiles hospitalisées en service de 
Médecine Gériatrique Aiguë. 
Est-ce que le port ou le type de chaussures est associé à une histoire de chute chez la 
personne âgée fragile ? 
Est-ce que le port ou le type de chaussures est associé à l’intensité de la fragilité chez la 
personne âgée fragile ? 
Les personnes âgées fragiles hospitalisées ont-elles des chaussures optimisant le risque de 
chute ? 
Cette étude se déroule au CHU de Grenoble dans le service de Médecine Aiguë Gériatrique 
du pavillon Elisée Chatin. Elle est strictement observationnelle, ne comporte aucun risque 
biologique ou médical et donc ne sera pas sujette à une assurance ni à un promoteur ni à un 
budget particulier. 
Les investigateurs de cette étude sont le Dr Guillaume Deschasse et Mademoiselle Pauline 
Carbillet. Les informations recueillies sont anonymes et les documents (données et photos) 
seront conservés dans votre dossier médical. L’analyse des données sera anonyme, soumise 
à publication dans une revue médicale et vous seront communiquées si vous le souhaitez. 
 Aucun dédommagement, aucun prélèvement biologique ne seront réalisés au cours de 
cette étude.  
Je soussigné(e) Mr ou Mme …....................... certifie avoir pris connaissance des informations 














E. Photographies : 2 paires de chaussures jugées optimales pour la prévention 
des chutes  
 
Chaussures de femme type chaussures de sport 
 
 
Chaussures d’homme type chaussures à lacets  
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G. Analyse multi variée des résultats : 
Tableau 6 : Analyse en multi variée de l’association entre la présence des critères qualité des 




Intervalle de confiance 
95% 
p value 
MMSE 0,97 [0,91-1,03] 0,285 
Albuminémie 0,98 [0,92-1,03] 0,412 
ADL 1,09 [0,86-1,37] 0,494 
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